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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
        ﻣـﯿﺰان اﺑﺘــــﻼ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری ﺳـﻞ در دﻫـﻪﻫﺎی اﺧﯿـ ـــﺮ 
ﮐﺎﻫﺶ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده اﺳـــﺖ)1و 2( ﮐﻪ واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿــﻮن GCB ﺑﺮ 
ﻋﻠﯿﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤــــﺎری ﻋـﺎﻣﻞ ﻣﻬﻤــــﯽ در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨــــﻪ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    آرﺗﺮﯾﺖ ﺳﻠﯽ ﺷﺎﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺖ ﮐ ــﻪ در ﺑﺎﻟﻐﯿـــﻦ ﺑﺴـﯿﺎر 
ﻧﺎدر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1، 2و 3(.  
    در ﺳﺎل 6891 دوازده ﻣﻮرد آرﺗﺮﯾﺖ ﺳﻠﯽ ﺷـﺎﻧﻪ از ﻣﯿـﺎن 
47 ﻣﻮرد آرﺗﺮﯾﺖ ﻋﻔﻮﻧ ــﯽ ﺗﻮﺳـﻂ آﻗـﺎی ﻣـﺎرﺗﯿﻨﯽ)initraM( 
ﮔﺰارش ﺷﺪ)1(.  
    در ﺳﺎل 0891 ﺳـﯿﻠﻮا)avlis( ﻣـﯿﺰان ﺷـﯿﻮع ﺳـﻞ ﻣﻔﺼـﻞ 
ﺷﺎﻧــﻪ را 5/1% و llatuc ebieL و ﻫﻤﮑﺎراﻧــــﺶ آرﺗﺮﯾــﺖ 
ﺳﻠﯽ ﺷﺎﻧﻪ را 3% در ﺳﺎل 2891 ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧ ــﺪ و ﺳـﺮاﻧﺠﺎم 
ﺷﺎن ﻣﻮﮔﺎ آدارام در ﺳﺎل 3891 اﯾ ــﻦ ﻣـﯿﺰان را 1% ﮔـﺰارش 
ﻧﻤﻮد.  
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
    ﻣﻮرد اول: ﺑﯿﻤـﺎر ﺟـــﻮان 23 ﺳـﺎﻟﻪای ﺑــﻮد ﮐـﻪ ﺑــﺎ درد 
ﺗﺪرﯾﺠـــﯽ ﺷﺎﻧﻪ راﺳــﺖ ﮐﻪ از ﺣﺪود 3 ﺳــﺎل ﻗﺒـﻞ و ﺑـﺪون 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﺮوﻣﺎ ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑ ــﻪ اﯾـﻦ ﻣﺮﮐـﺰ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده 
ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤـﺎر درد ﻣـــــﺪاوم و ﻣﻨﺘﺸــــﺮی در اﻃــﺮاف ﺷﺎﻧـــﻪ 
داﺷـــﺖ ﮐـﻪ در اﺳﺘﺮاﺣـــﺖ و ﻓﻌﺎﻟﯿــــﺖ ﻧـﯿﺰ درد وﺟـــﻮد 
داﺷﺖ.  
    در ﻃـﻮل اﯾـﻦ ﻣـﺪت ﻏــﯿﺮ از داروﻫــﺎی ﺿــﺪ درد ﻏــﯿﺮ 
اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪی ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﺗﺴﮑﯿﻦ درد ﻣﺼﺮف ﻣﯽﮐﺮد ﻫﯿــﭻ ﻧـﻮع 
ﭘﯿﮕﯿﺮی ﯾﺎ اﻗﺪام ﺗﺸﺨﯿﺼـــﯽ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر ﺻـﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘــﻪ 
ﺑﻮد.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺣﺮﮐـﺎت اﮐﺘﯿـﻮ و ﭘﺎﺳﯿــــﻮ ﺷـﺎﻧﻪ ﻣﺤ ـــﺪود و 
دردﻧﺎک و دارای ﺣﺴﺎﺳﯿـــﺖ ﻣﻮﺿﻌـــﯽ در ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ 
ﺑـﺎزو ﺑـﻮد. ﭘﻮﺳــــﺖ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻃﺒﯿﻌــــﯽ اﻣـﺎ آﺗﺮوﻓـﯽ ﻧﺴـﺒﯽ 
ﭼﮑﯿﺪه  
    در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ دو ﻣﻮرد آرﺗﺮﯾﺖ ﺳﻠﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﺷﺎﻧﻪ)ﮔﻠﻨﻮﻫﻮﻣﺮال( ﺑﺎ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮد. ﻣـﻮرد
اول ﮐﺎرﮔﺮ ﺟﻮان 23 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ درد و ﻓﻠﺞ ﮐﺎذب ﺷﺎﻧﻪ ﺑﻮد و ﻣﻮرد دوم ﭘﯿﺮﻣﺮد ﻣﻬﺎﺟﺮ اﻓﻐﺎﻧﯽ 07 ﺳﺎﻟﻪای ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ
آﺑﺴﻪ ﺳﺮد و ﺑﺰرگ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﺎزوی راﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﺴﯿﺮ ﺳﺮﺑﻠﻨﺪ ﻋﻀﻠﻪ دو ﺳﺮ ﺑﺎزوﯾﯽ اﻣﺘﺪاد داﺷﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﮐﺮده ﺑﻮد. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – آرﺗﺮﯾﺖ ﺳﻠﯽ   2 – آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﯿﮑﻮﻻر    3 – ﺣﺎﻣﻞ ﺧﺸﮏ  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﺋﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﺳﺘﯿﺎر ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﺋﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﻋﻀﻼت اﻃﺮاف ﺷﺎﻧﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻃــﺮف ﻣﻘـﺎﺑﻞ ﻗـﺎﺑﻞ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺑﻮد.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن ﻗﺪاﻣـﯽ ﺷـﺎﻧﻪ 04- درﺟ ــﻪ 
اﺑﺪاﮐﺴـﯿﻮن 05 درﺟـﻪ ـ اداﮐﺴ ـــﯿﻮن 02 درﺟــﻪ ـ ﭼﺮﺧــﺶ 
ﺧﺎرﺟﯽ 51 درﺟﻪ ـ و ﭼﺮﺧـﺶ داﺧﻠ ــﯽ 02 درﺟـﻪ ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آﻣﺪ.  
    در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽﻫﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه از ﺷﺎﻧﻪ راﺳ ــﺖ ﺿﺎﯾﻌـﺎت 
ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ ﻣﺘﻌﺪد در ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﺳــﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
ﮔﺮﻓﺘﺎری وﺳﯿﻊ ﺳﻄﻮح ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺷـﺎﻧﻪ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ)ﺷـﮑﻞ 
ﺷﻤﺎره 1(.  
    اﻣﺎ واﮐﻨﺶ ﭘﺮﯾﻮﺳﺘﯽ و اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﺎب آﮐﺮوﻣﯿــﺎل وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ ﮐﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻓﻮق در ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻧـﯿﺰ ﺗﺄﯾﯿــﺪ 
ﺷـﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻟﮑﺘﺮوﻣﯿﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ)GME، VCN( ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮدﻧﺪ 
و در آرﺗﺮوﮔﺮاﻓﯽ ﻧﮑﺘﻪ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در آزﻣﺎﯾﺸــــــــﻬﺎی اوﻟﯿ ــــــــــﻪ: 2+PRC، 02=RSE، 
TOGS=94)04-5(، TPGS=55)04-5(، CBW=005/01 
)ﭘﻮﻟﯽ: 46 ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ: 34(.  
    DPP+=91 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ وﺟـﻮد داﺷـﺖ و ﺳ ـــﺎﯾﺮ آزﻣﺎﯾﺸــﻬﺎ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺷﺎﻧﻪ ﺿﺎﯾﻌﺎت وﺳﯿﻊ ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ و 
اﺳﺘﺌﻮﭘﻮروزﯾﺲ در ﺳﺮ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو)ﻣﻮرد اول( 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- TCاﺳﮑﻦ ﺷﺎﻧﻪ )ﻣﻮرد اول( ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ و 
وﺳﯿﻊ در ﺳﺮ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو 
 
    ﺑﺎ ﺷــــﮏ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧــــــﺖ در درﺟــــﻪ اول و ﺿﺎﯾﻌــﺎت 
ﺗﻮﻣﻮرال و ﻧﮑﺮوز آﺳﭙﺘﯿـــــﮏ در درﺟــــﻪ دوم، اﻗــﺪام ﺑـﻪ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﺑﺮای ﮐﻮرﺗـــﺎژ و ﺑﯿﻮﭘﺴــ ـــﯽ ﺷـــﺪ ﮐـﻪ در 
ﺣﯿـﻦ ﻋﻤـــﻞ ﺿﺎﯾﻌــــﻪ ﺗﺨﺮﯾﺒــــﯽ وﺳﯿـــﻊ ﺳــﺮﻫﻮﻣﺮوس 
ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺗﺨﺮﯾـﺐ ﻧﺴﺒــــﯽ ﻏﻀـﺮوف ﻣﻔﺼﻠـــﯽ ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾــــﺪ ﻃــﯽ ﻋﻤــــﻞ ﺳﯿﻨﻮوﮐﺘﻮﻣــــﯽ و ﮐﻮرﺗـﺎژ ﮐ ـــﺎﻣﻞ 
ﺿﺎﯾﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﺷــــﺪ و ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﺑـﻪ دﺳــــﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺮای 
ﮐﺸﺖ و آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـــﯽ ارﺳـﺎل ﮔﺮدﯾـــﺪ و ﻗﺴـﻤﺖ از ﺑﯿـﻦ 
رﻓﺘﻪ ﭘﺮوﮐﺴﯿﻤﺎل ﻫﻮﻣﺮوس ﺑﺎ آﻟﻮﮔﺮاﻓــــﺖ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﯿﮑﻮﻻر 
)از ﻣﻨﺸﺎ ﺳﺮﻓﻤﻮر( ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ و ﺑﺎ ﭼﻨ ــﺪ ﭘﯿـﭻ در ﻣﺤـﻞ ﻣﺤﮑـﻢ 
ﺷﺪ.  
    ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺑﯿﻮﭘﺴـــﯽ از ﻧﻈﺮ ﮐﺸــــﺖ ﻣﻌﻤﻮﻟـــﯽ ﻣﻨﻔـــﯽ 
اﻣـﺎ از ﻧﻈـﺮ ﻣﯿﮑﻮﺑـﺎﮐﺘﺮﯾﻮم ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾـﺲ ﻣﺜﺒـﺖ ﮔـــﺰارش 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم 
اﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ ﮐـﻪ اﻧﻔﯿﻠﺘﺮاﺳـﯿﻮن وﺳ ـــﯿﻊ ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳــﯿﺖ و 
ﻫﯿﺴﯿﺘﻮﺳﯿﺖﻫﺎی اﭘﯽﺗﻠﯿﻮﯾﯿﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی درﺷـﺖ ﭼﻨـﺪ 
ﻫﺴﺘﻪای)sllec tnaig detaelcunitlum snahgnaL( ﺗـﻮام 
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ﺑـﺎ ﮐﺎﻧﻮﻧـﻬﺎی ﻧﮑـﺮوز ﮐـﺎزﺋﻮز را ﮔـﺰارش ﮐـــﺮد ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ ﺷﺎﻧﻪ ﻗﻄﻌﯽ ﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﻗﻄﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﺸﺨﯿـــﺺ، ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن داروﯾـﯽ 
ﺿﺪ ﺳﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـــﺖ. ﮐﻪ 2 ﻣﺎه اول درﻣ ــﺎن ﺑـﺎ اﯾﺰوﻧﯿـﺎزﯾﺪ 
003 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم در روز، رﯾﻔـﺎﻣﭙﯿﻦ 006 ﻣﯿﻠـﯽﮔ ـــﺮم در روز 
اﺗـﺎﻣﺒﻮﺗﻮل 008 ﻣﯿﻠ ـــﯽﮔــﺮم در روز و ﭘﯿﺮازﯾﻨﺎﻣﯿـــﺪ 0051 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در روز اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪ و ﺳـﭙﺲ اداﻣـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ دو 
داروی اﯾﺰوﻧﯿﺎزﯾﺪ و رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ ﺑﻤـﺪت ﺣﺪاﻗـﻞ 9 ﻣـﺎه ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    در ﭘﯿﮕﯿﺮی، درد ﺷﺎﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻣﻼً از ﺑﯿﻦ رﻓﺘ ــﻪ ﺑـﻮد و ﺑـﺎ 
اﻧﺠﺎم ﻓ ــﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ ﺷـﺎﻧﻪ در ﭘﯿﮕـﯿﺮی 9 ﻣﺎﻫـﻪ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣـﯽ، داﻣﻨـﻪ ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن ﻓﻌـﺎل ﻗﺪاﻣـﯽ 09 درﺟــﻪ، 
اﺑﺪاﮐﺴﯿﻮن 09 درﺟﻪ، ﭼﺮﺧﺶ ﺧﺎرﺟﯽ 04 درﺟﻪ و ﭼﺮﺧــﺶ 
داﺧﻠﯽ 04 درﺟﻪ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    ﻣﻮرد دوم: ﻣﺮد 07 ﺳﺎﻟﻪای ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ درد و ﺗـﻮرم 
ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﺷﺎﻧﻪ راﺳ ــﺖ از ﺣـﺪود 2 ﺳـﺎل ﻗﺒـﻞ، ﺑـﺪون ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺷﺎﻧﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد. درد ﺷﺎﻧﻪ ﺑﯿﻤـﺎر از 
اﺑﺘﺪا ﺑﺎ ﺗـﻮرم ﻣﺨﺘﺼـﺮ ﺷـﺎﻧﻪ راﺳـﺖ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻮد و ﺑﺘﺪرﯾـﺞ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﺪه ﺑﻮد درد در ﻣﻮﻗﻊ اﺳﺘﺮاﺣﺖ وﺟـﻮد داﺷـﺖ و ﺑـﺎ 
ﺣﺮﮐﺎت ﺷﺎﻧﻪ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤـﺎر از داروﻫـﺎی ﻣﺴـﮑﻦ ﺟـﻬﺖ ﮐـﺎﻫﺶ درد اﺳـــﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﮐﺮد و ﻃـــﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑ ــﻪ ﭘﺰﺷــــﮏ در دو ﺳـﺎل ﮔﺬﺷـﺘﻪ 
ﻫﯿﭻ اﻗﺪام ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﻗﻄﻌـــﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر ﺻـﻮرت 
ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    در ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘـــﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﺒﻠـﯽ ﯾـﺎ ﺳـﺮﻓﻪ، 
ﻋﺮق ﺷﺒﺎﻧﻪ، ﮐﺎﻫﺶ وزن و اﺷﺘﻬﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨــــﻪ، ﺗـﻮرم ﻣﻨﺘﺸــــﺮ و ﺑـﺰرﮔــــﯽ در ﻣﺴـــﯿﺮ 
ﺗﺎﻧﺪون دو ﺳـــﺮ ﺑﺎزوﯾـــﯽ ﺑـﺎ ﻗـﻮام ﻧـﺮم و ﻣـﻮاج ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ.  
    در ﻟﻤﺲ، ﺷﺎﻧﻪ ﮐﺎﻣﻼً ﺣﺴﺎس ﺑﻮد و ﭘﻮﺳﺖ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻣﺸـﮑﻞ 
ﺧﺎﺻﯽ ﻧﺪاﺷﺖ، ﻣﺤﺪودﯾــﺖ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺎت اﮐﺘﯿـ ـــﻮ و ﭘﺎﺳـﯿﻮ 
ﺷﺎﻧﻪ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    آﺗﺮوﻓﯽ ﻋﻀﻼت اﻃــﺮاف ﻣﻔﺼـﻞ ﺷـﺎﻧﻪ)ﺑـﺎ وﺟـﻮد ﺗـﻮرم 
ﻣﻔﺼﻠـﯽ( ﻧﺴـﺒﺖ ﺑ ـــﻪ ﻃــﺮف ﻣﻘــﺎﺑﻞ ﻣﺸــﺨﺺ ﺑــﻮد و در 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه، ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﺗﺨﺮﯾﺒـﯽ وﺳـﯿﻊ در ﺳـﺮ 
ﻫﻮﻣﺮوس ﺗ ــﻮام ﺑـﺎ ﮔﺮﻓﺘـﺎری ﺳـﻄﻮح ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﮔﻠﻨﻮﻫﻮﻣـﺮال 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ) ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 3(.  
    ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﻧﯿﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻓﻮق را ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻓﯿﻮژن وﺳـﯿﻊ 
ﻣﻔﺼﻞ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﺮد)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 4(.  
    در آزﻣﺎﯾﺸــــﻬﺎی اﻧﺠــــﺎم ﺷــــــﺪه 53=RSE، +DPP، 
CBW=0056)ﭘﻮﻟﯽ 57 ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ 52( وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺑﺮای رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ اﻗﺪام ﺑﻪ آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻦ ﻣﺎﯾﻊ 
ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﮐﺸﺖ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ آن ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد اﻣ ــﺎ ﮐﺸـﺖ ﻣـﺎﯾﻊ 
ﻣﻔﺼﻠﯽ از ﻧﻈﺮ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻮم ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزﯾﺲ ﻣﺜﺒﺖ ﮔ ــﺰارش 
ﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن ﮐﺸﺖ ﺳﻞ و ﻗﻄﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﺸﺨﯿﺺ آرﺗﺮﯾـﺖ 
ﺳﻠﯽ ﺷﺎﻧﻪ، ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑ ــﺎ داروﻫـﺎی ﺿـﺪ ﺳـﻞ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    در 2 ﻣﺎه اول ﺑﯿﻤﺎر داروﻫﺎی اﯾﺰوﻧﯿﺎزﯾﺪ 003 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در 
روز، رﯾﻔــﺎﻣﭙﯿﻦ 06 ﻣﯿﻠــﯽﮔــﺮم در روز، اﺗــــﺎﻣﺒﻮﺗﻮل 008 
ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم در روز و ﭘﯿﺮازﯾﻨـﺎﻣﯿﺪ 0051 ﻣﯿﻠـﯽﮔــﺮم در روز 
درﯾـﺎﻓﺖ ﮐـﺮد. ﺳـﭙﺲ درﻣـﺎن ﺑـــﺎ دو داروی اﯾﺰوﻧﯿــﺎزﯾﺪ و 
رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ ﺑﺎ دوزﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺗﺎ ﮐﺎﻣﻞ ﺷــﺪن دوره درﻣـﺎﻧﯽ 
)ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻪ ﻣﺪت 9 ﻣﺎه( اداﻣﻪ ﯾﺎﻓﺖ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺷﺎﻧﻪ: ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ و ﮐﯿﺴﺖ در 
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- TCاﺳﮑﻦ ﺑﯿﻤﺎر دوم، ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺗﺨﺮﯾﺒﯽ ﺳﺮ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺑﺎز و ﮔﻠﻨﻮﺋﯿﺪ 
 
ﺑﺤﺚ 
    اﯾﮑـﺎآﻧﺘﯽ ﭘﻮﯾﮑــﺎ)akioP-ITNAAKKI( و ﻫﻤﮑــﺎران در 
ﺳﺎل 1991 دو ﻣ ــﻮرد ﺳـﻞ ﻣﻔﺼـﻞ ﮔﻠﻨﻮﻫﻮﻣـﺮال را ﮔـﺰارش 
ﮐﺮدﻧـــﺪ، وﯾــﻦ ﮐﺮز)srekniV( و ﻫﻤﮑ ــﺎران در ﺳـﺎل 3991 
ﯾﮏ ﻣﻮرد آرﺗﺮﯾــﺖ ﺳﻠـــﯽ ﻣﻔﺼــ ـــﻞ ﺷﺎﻧــــﻪ را در ﯾـــﮏ 
ﻓﺮد ﻣﺴﻦ ﮔـﺰارش ﮐﺮدﻧــــﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿــــﻦ ﻣﯿﻠـﺮ relliM در 
ﺳـﺎل 3891 ﯾـﮏ ﻣـﺮد 08 ﺳـﺎﻟﻪ را ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎری آدﯾﺴـــﻮن و 
آرﺗﺮﯾـــﺖ ﺳﻠـــﯽ ﺷﺎﻧـــﻪ ﺗﻮام ﺑــﺎ آﺑﺴــــﻪ ﺳـﺮد، ﻣﻌﺮﻓـﯽ 
ﮐﺮد.  
    ﺑﻄـﻮر ﮐﻠـﯽ دو ﻧـﻮع ﻣﺸـﺨﺺ از آرﺗﺮﯾـﺖ ﺳـﻠﯽ ﻣﻔﺼــﻞ 
ﮔﻠﻨﻮﻫﻮﻣﺮال ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﺷﺪه اﺳﺖ)4و 5(.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧﻮع آن ﯾﻌﻨﯽ آرﺗﺮﯾﺖ ﺳــﻠﯽ ﺷـﺎﻧﻪ ﮐﻤـﺘﺮ از 1% 
ﮐﻞ ﺳﻞ اﺳ ــﺘﺨﻮان را ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫـﺪ و ﻧـﻮع ﺣـﺎﻣﻞ ﺧﺸـﮏ 
)reirrac yrD( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)NAMTAB5791(.  
    05% ﻣﻮارد ﺳـــﻞ اﺳﺘﺨﻮان ﻫﯿـــﭻ ﺷﻮاﻫـــﺪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑــــﯽ 
و رادﯾﻮﻟـــﻮژﯾﮑــــــﯽ از ﺳـــﻞ رﯾــــــﻮی را ﻧﺪارﻧـــــــﺪ 
)5891reztleM(.  
    ﻋﻼﺋـﻢ رادﯾﻮﻟـﻮژﯾ ـــﮏ ﺳــﻞ ﺷــﺎﻧﻪ در ﻣــﻮارد ﮔــﺰارش 
ﺷﺪه)initraM( در ﻣﺮاﺣﻞ 3 و 4 ﺑﻮده اﺳﺖ)1(.  
    ﺗﻈﺎﻫﺮات ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺑﻪ ﺻ ــﻮرت درد ﺷـﺎﻧﻪ و از ﺑﯿـﻦ رﻓﺘـﻦ 
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)7-5( در دو ﻣﻮرد ﮔــﺰارش ﺷـﺪه در 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﮐﺸﺖ ﺑﺎﻓﺘﯽ و ﮐﺸﺖ ﻣﺎﯾﻊ ﺳـﯿﻨﻮوﯾﻮم 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﺷـﺪﻧﺪ، راه رﺳـﯿﺪن ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌـﯽ در 
ﻣـﻮرد اول ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ ﺑــﺎز و در ﻣــﻮرد دوم آﺳﭙﯿﺮاﺳــﯿﻮن 
ﺳﻮزﻧﯽ از آﺑﺴﻪ ﺳﺮد ﺑﻮد.  
    در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر اول ﮐﻪ ﮐﺎرﮔﺮ ﺟﻮان ﺑ ــﺎ ﺳـﻞ ﻧـﻮع ﺧﺸـﮏ 
ﺑﻮد آرﺗﺮوﮔﺮام ﺷﺎﻧﻪ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺒﻮد.  
    در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ و ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﺗﺨﺮﯾـﺐ و ﺧـﻮردﮔـﯽ ﺳـﺮ 
اﺳﺘﺨﻮان ﺑﻄﻮر واﺿﺢ وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ ﺗﺸــﺨﯿﺼﻬﺎﯾﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓﯽ و ﻧﮑﺮوز ﺳﺮ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو ﻧﯿﺰ ﻣﻄﺮح 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر دوم ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻣﻔﺼﻠــﯽ و ﻓﻘـﺪان 
ﻋﻤﻠﮑﺮدﺷــﺎﻧﻪ و ﺳــﻦ ﺑــﺎﻻ و ﺗﻐﯿــﯿﺮات رادﯾﻮﻟــــﻮژﯾـــﮏ، 
ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎﯾﯽ ﻣﺜﻞ آرﺗﺮوﭘ ــﺎﺗﯽ روﺗﯿﺘـﻮر ﮐـﺎف و ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی 
ﻏﻀﺮوﻓﯽ ﻣﻄﺮح ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﻣﻮارد ﻣﺸﮑﻮک، ﺑﯿﻮﭘﺴــﯽ ﺑـﺎز ﺑﺨﺼـﻮص در 
اﻧﻮاع ﺧﺸﮏ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدد و درﻣﺎن داروﯾﯽ ﺑﺪون ﺟﺮاﺣﯽ 
در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ آﺑﺴـﻪ، در ﻧـﺎژ ﻧﺪاﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑ ـــﻪ ﻣــﯿﺰان 
دﺑﺮﯾﺪﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﺗﻮان ﺑﺨﺸﯽ و ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آوردن ﻗﺪرت ﻣﺎﻫﯿﭽ ــﻪای ﺷـﺎﻧﻪ در اداﻣـﻪ درﻣـﺎن ﺿـﺮوری 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.   
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DIFFERENT CLINICAL PRESENTATION OF TWO SHOULDER JOINT TUBERCULOUS
ARTHRITIS
                                                                                                I                                        II
*M. Ziaee, MD            E. Amiri, MD
ABSTRACT
    A report of two cases of tuberculosis Arthritis of shoulder joint with different clinical manifestations.
The first case a young worker man with pain and pseudo paralysis of shoulder. The second case was an
eldery afghani immigrant with a huge cold abcess on the proximal humerus along the long head of biceps
tendon.
Key Words:  1) Tuberculous arthritis   2) Osteo articular allograft   3) Dry carrier
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